Departamento de Salud Publica de M assachusetts
Intervencion Temprana
Formulario de solicitud de exencion de la cuota familiar

Fecha: / / Programa de Intervencién Temprana:

SECCION A: INFORMACION IDENTIFICATORIA
Nombre del nifio como aparece en el Certificado de Nacimiento:

Fecha de nacimiento del nifio: / /
Nombre(s) de padre/madre o tutor(a): Teléfono: ( )

Direccion de padre/madre o tutor(a):

SECCION B: HOJA DE GASTOSEXTRAORDINARIOS

Junto a este formulario usted debe proporcionar la documentacidn sobre |os gastos médicos de bolsillo incurridos para€ nifio u
otros miembros de la familia o sobre |as pérdidas debidas a desastres (como incendios, inundaciones, tornados, etc.) durante
los Gltimos doce meses. Latotalidad de los gastos debe ser igual o mayor que el 15% de los ingresos brutos de la familia para
calificar para una exencion. Por favor, complete un Formulario de solicitud de exencién de la cuota familiar por cada nifio s

hay mas de un nifio inscrito en €l programa de Intervencion Temprana.

Categoria de gastos Cantidad de gastos

Hospital, médico, ambulancia (copagos, deducibles, os gastos que el seguro médico no cubre)

Medicamentos recetados y de ventalibre

Materiales, suministros y modificaciones relacionados con la discapacidad

Equipos especializados

Suplementos alimentici os

Cuidado dental

Tratamiento de salud mental (que no cubre el seguro médico)

Terapias (aparte de la Intervencion Temprana)

Atencion médica domiciliaria proporcionada por una Agencia de salud a domicilio autorizada

Transporte/estacionamiento vinculados a la discapacidad

Vigjesy aojamientos vinculados a tratamiento

Modificaciones de |a casa relacionadas con la discapacidad

Gastos extraordinarios debido a los desastres (como inundaciones, incendios, etc.)

TOTALIDAD DE LOSGASTOSANUALES $

SECCION C: DOCUMENTACION DE L OSINGRESOS
Usted debe proporcionar copias de uno de los siguientes documentos de lalista que sigue parajustificar susingresos familiares anuaes:
e Declaracion de impuestos més reciente
e Formularios W2 y /o 1099 mas recientes
e Ultimos dos (2) recibos de sueldo, o notificaciones de pago, consecutivos
e Si notiene ninguno de los anteriores, se permitira pr esentar una declaracién escrita de su empleador que documente el
sueldo o salario, y la cantidad y la frecuencia con que se paga (como semanal, mensual). La declaracion debe incluir €l
nombre, ladireccion y €l nimero de teléfono de la empresa o empleador, y lafirmadel supervisor o miembro del
persona de Recursos Humanos.

Por |a presente declaro, conforme alas penas y sanciones por perjurio, que lainformacion proporcionada es correcta y
completa, seglin mi leal saber y entender.
Firma de padre/madre o tutor (a): Fecha:

Por favor envie el formulario completo vy firmado con copias de toda la documentacion requeridaa:  Alanna Sheils:
250 Washington Street, 5 " floor, Boston, MA 02108. Delo contrario, envielos por fax al (617) 624-5927. El
Departamento de Salud Publica le notificard por escrito a programa de Intervenci n Temprana cuando se haya

[legado a una determinacion, por lo general dentro de los 10 dias calendario de recibida la solicitud.
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